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Come mai? 
•A FRONTE DI UNA 
LEGISLAZIONE TRA 
LE PIU’ AVANZATE… 
•DI UNA EVOLUZIONE 
DEI SERVIZI CHE LI 
HA VISTI PIU’ CHE 
QUADRUPLICARSI IN 
10 anni… 
SONO ANCORA DIFFICILI DA GARANTIRE DIRITTI SANCITI PER  
LEGGE e ALTRI CHE LA LEGGE NON PUO’ SANCIRE MA CHE  
SONO DIRITTI/BISOGNI INELUDIBILI 
DELLA PERSONA DISABILE 
 
La legislazione vigente 
PUNTO DI RIFERIMENTO PER I DIRITTI DELLE PERSONE con DISABILITA’
LEGGE 104/92
LEGGE 328/00
LEGGE REGIONALE 2/03
DGR 1637/96
DPCM 14.02.2001
D.Lgs. nr. 112/98
Abilità 
CAPACITA’ di METTERE IN 
ATTO UNA SERIE DI AZIONI e/o 
PENSIERI PER RAGGIUNGERE 
UNO SCOPO CON IL MINIMO 
DISPENDIO DI RISORSE 
(ergonomia) 
DISABILITA’ 
MA NON E’ SEMPRE COSI… 
Quando non riusciamo a ricondurre una Disabilità ad un  
Deficit siamo portati a pensare che dipenda dalla necessità di: 
 
+ ESERCIZIO 
+ APPLICAZIONE 
+ VOLONTA’ 
+ MOTIVAZIONE 
Le scienze che si occupano di DEFICIT come quelle che  
si occupano di DISABILITA’ sono sempre in evoluzione … 
 
Es: DSA, AUTISMO, … 
APPROCCIO CLINICO 
LE DISABILITA’ PSICHICHE 
LE DISABILITA’ FISICHE 
LE DISABILITA’ COGNITIVE 
 
ABILITA’ ____ DISABILITA’ ? 
DA COSA DIPENDE? 
Cura - Riabilitazione -  
Categorie delle 
menomazioni 
Categorie delle 
disabilità 
Classificazione 
degli 
handicaps 
1. Menomazioni della 
capacità intellettiva  
2. Altre menomazioni 
psicologiche  
3. Menomazioni del 
linguaggio  
4. Menomazioni auricolari  
5. Menomazioni oculari  
6. Menomazioni viscerali  
7. Menomazioni scheletriche  
8. Menomazioni deturpanti  
9. Menomazioni 
generalizzate, sensoriali e 
di altro tipo  
1. Disabilità nel 
comportamento  
2. Disabilità nella 
comunicazione  
3. Disabilità nella cura della 
propria persona  
4. Disabilità locomotorie  
5. Disabilità dovute 
all’assetto corporeo  
6. Disabilità nella destrezza  
7. Disabilità circostanziali  
8. Disabilità in particolari 
attitudini  
9. Altre limitazioni 
nell’attività  
1. Handicap 
nell’orientamento  
2. Handicap 
nell’indipendenza 
fisica  
3. Handicap nella 
mobilità  
4. Handicaps 
occupazionali  
5. Handicap 
nell’integrazione 
sociale  
6. Handicap 
nell’autosufficienza 
economica  
7. Altri handicaps  
L’impegno dei servizi 
scaturisce  
PRIMA DI TUTTO… 
…un problema filosofico 
CHE DIVENTA ANTROPOLOGICO, 
CULTURALE E SOCIALE 
PRIMA DI PARLARE DI 
DISABILITA’ occorre condividere 
L’IDEA DI UOMO 
• La relatività delle teorie 
• Approcci che attivano/disattivano la spinta 
alla conoscenza della persona  
• Approcci che attivano/disattivano l’apertura 
curiosa all’individuo 
• L’evitamento delle generalizzazioni 
 
 
L’IDEA DI UOMO 
L’approccio al fenomeno umano per 
essere caratterizzato dalla cura per la 
complessità dell’esistenza umana deve 
valorizzare tutti i punti di vista che 
riflettono sull’uomo per permetterne una 
comprensione maggiore. 
COME SI E’ EVOLUTA LA 
RAPPRESENTAZIONE 
SOCIALE DELLA 
DISABILITA’ NEL CORSO 
DELLA STORIA 
DELL’UMANITA’ 
La rappresentazione sociale della 
persona disabile nella storia  
1. Monster naturae  
2. Selvaggio da educare  
3. Peccatore da salvare  
4. Malato da curare  
5. Bambino da proteggere  
6. Persona da integrare  
7. … 
 
UN 
PERCORSO 
CULTURALE 
ANCORA 
OGGI 
DA FARE 
La rappresentazione sociale della 
persona disabile nella storia  
1. Monster naturae  
2. Selvaggio da educare  
3. Peccatore da salvare  
4. Malato da curare  
5. Bambino da proteggere  
6. Persona da integrare  
7. Persona a cui fornire i sostegni per 
arrivare alla > QDV possibile 
UN 
PERCORSO 
CULTURALE 
ANCORA 
OGGI 
DA FARE 
LA RELATIVITA’ DELLE 
TEORIE 
• Quello che oggi sembra valido non lo sarà 
domani 
• Quello che oggi sembra giusto domani non 
lo sarà 
• Quello che oggi sembra corrett domani non 
lo sarà 

DAL 1999 AL 2010 
PERSONE DISABILI ADULTE IN 
CARICO AI SERVIZI  
1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
1698 1867 2076 2245 2465 2569 2754 2873 2940 3064 3131 3242
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Tra 1999 al 2010 
incremento di +1165 
(+ 64%) 
3.242 
2.077 

RICORDIAMO ALCUNE DISTINZIONI 
che occorre tenere presenti 
• tra deficit ed handicap 
• tra disabilità e persona disabile 
• tra il nostro bisogno e quello dell’altro 
e tra il desiderio nostro e quello 
dell’altro 
• ……………….. 
• Evento morboso: ictus, sofferenza cerebrale 
• Menomazione: compromissione della 
funzionalità dell’emisfero sinistro  
• Disabilità: presenza di afasia ed emiplegia 
destra, 
• Handicap: consiste, ad esempio, 
nell’incapacità a guidare a causa 
dell’emiplegia destra. 
Es: DEFICIT e HANDICAP 
Menomazioni + Disabilità  
=  
Handicap 
DEFICIT e HANDICAP 
Menomazioni + Disabilità  
=  
Handicap 
DEFICIT e HANDICAP 
Menomazioni + Disabilità =  
Handicap  
se l’ambiente sociale non  
ha adeguati adattamenti e sostegni 
DEFICIT e HANDICAP 
DEFICIT e HANDICAP 
• L’effetto handicappante di una disabilità 
fisica è in qualche modo dipendente dalle 
risorse della società  
• In uno stato assistenziale, la disponibilità di 
risorse da parte dello Stato diventa una 
questione politica.  
 
Un diverso approccio che sposta 
l’accento e soprattutto la 
prospettiva degli interventi… 
…il loro “senso”, e li finalizza ad un 
chiaro e preciso obiettivo 
complessivo… 
…AUMENTARE la Qualità della Vita 
Evoluzione degli approcci alla 
disabilità 
Aspettative e esiti dell’assistenza: 
il mito negativo dell’incurabilità è 
stato progressivamente superato 
dalla prospettiva dell’adattamento, 
dell’inclusione e della  
migliore Qualità di Vita possibile. 
QUINDI… 
• non l’abilitazione 
• non la riabilitazione 
• non l’autonomia 
• non la socializzazione 
• non il lavoro 
• non la cura 
•  
…singolarmente presi 
 
…e nemmeno  
la loro somma… 
LA QUALITA’ DELLA VITA 
…ma il complesso degli interventi mirati sui 
…aumentano il “risultato complessivo” di 
Qualità della Vita 
domini della Qualità di Vita… (Verdugo Alonso 
e Schalock, 2002; Schalock, Gardner e Bradley, 2007) 
 
1. Benessere fisico 
2. Benessere emozionale 
3. Benessere materiale 
4. Sviluppo personale 
5. Relazioni interpersonali 
6. Autodeterminazione 
7. Integrazione sociale 
8. Diritti 
Si afferma in altre parole che… 
…lavorare bene con le persone 
disabili è innanzitutto farle stare 
meglio… 
…significa permettere loro l’accesso a ciò che è realmente 
importante nella vita di ciascuno: desideri, bisogni, poter 
scegliere, godere di emozioni e relazioni diverse… 
…ed è possibile usare strumenti più precisi per AVERE 
MAGGIORE CONSAPEVOLEZZA sulla 
corrispondenza tra ciò che ci si prefigge e ciò che 
effettivamente si agisce nell’attività professionale ed 
educativa in particolare.  
Ancora un passaggio tecnico… 
APPROCCIO  CLASSICO 
APPROCCIO  SECONDO 
IL MODELLO DELLA 
QDV 
L’aspetto multidimensionale è 
espresso dall’utilizzo di diversi  
strumenti, griglie, che indagano 
le diverse aree di funzionamento  
della persona e esaminano lo 
scostamento da una norma 
L’aspetto multidimensionale è 
costruito, composto e integrato in 
domini della qualità della vita 
che sono uguali per tutti (in 
quella determinata cultura) e 
esaminano lo scostamento da 
un’accettabile QdV 
Ancora un passaggio tecnico… 
APPROCCIO  CLASSICO APPROCCIO SECONDO IL 
MODELLO DELLA QDV 
Comporta una successiva 
traduzione di elementi clinico-
valutativi in interventi con 
complessi problemi di 
corrispondenza ed integrazione 
tra loro 
Comporta una possibilità agevole 
di corrispondenza tra valutazione 
dei livelli di QdV e interventi per 
aumentarla.  
SI PARLA CON LO STESSO  
CODICE 
DALL’INIZIO ALLA FINE OCCORRE CAMBIARE  
SPESSO CODICI 
 
 
 
  
 
 
1.  
 
  
VALUTAZIONE 
INTERVENTO 
IL SOSTEGNO 
ALLE FAMIGLIE 
NELLA COSTRUZIONE 
DELL’IDENTITA’ la prima fatica per 
i genitori (e gli educatori) 
BAMBINO REALE 
BAMBINO IDEALE 
• Ogni coppia genitoriale, nell’attesa della 
nascita del proprio figlio, vive emozioni 
profonde intrise di fantasia e aspettative 
 
Sano? 
Dormirà? 
Crescerà 
bene? 
A chi  
assomiglierà? 
Sarò un bravo  
genitore? 
NASCITA 
Difficilmente il bambino reale corrisponde in pieno al 
bambino “sognato” per cui è inevitabile un piccolo “lutto” 
.  
Se nasce un figlio con deficit, 
non parliamo più di un 
“piccolo lutto e 
adattamento”, ma la nascita 
si può trasformare in un 
evento angosciante e 
luttuoso. 
 
“Da dove viene questo 
bambino che non ci 
rassomiglia? “ 
 
“Perché è successo, perché è 
successo a me? “ 
 
“Cosa ho fatto per meritarmi 
questo?” 
• Un figlio normale viene visto come il 
riflesso delle proprie capacità. 
• Un figlio con deficit può essere vissuto 
come una proiezione esterna della propria 
inadeguatezza, fallimento in particolare da 
parte della madre incapace di generare un 
“figlio sano”.  
 
IL SOSTEGNO ALLE 
FAMIGLIE 
• Essere genitore di un bambino con handicap, 
non è un ruolo che una persona sceglie.  
• Nessuno chiede di esserlo; nessuno è 
preparato ad esserlo, ad una 
responsabilità così faticosa e impegnativa: 
è un compito difficile, che spesso atterrisce e 
demoralizza. 
 
IL SOSTEGNO ALLE 
FAMIGLIE 
Nascita di un 
bambino disabile 
Evento fortemente 
destabilizzante per 
qualsiasi famiglia 
alte percentuali di separazioni,  
di distacco dalla vita attiva e di 
relazione,  
frequenti depressioni della madre  
situazioni di disagio dei fratelli 
IL SOSTEGNO ALLE 
FAMIGLIE 
• Lo sviluppo di un bambino affetto da deficit si differenzia 
da qualunque indice di riferimento che definisce le tappe 
evolutive della cosiddetta "normalità".  
• I fallimenti terapeutici, l’inserimento scolastico, i tentativi 
occupazionali o di recupero, ripropongono ogni volta e in 
modo sempre più inevitabile, il trauma subìto dopo la 
nascita e la verifica delle anomalie. 
• In seguito, quando il figlio diventa adulto e i genitori 
invecchiano, si complicano i problemi assistenziali e 
diventa centrale il tema della morte, del “dopo di noi”.  
 
 
IL SOSTEGNO ALLE 
FAMIGLIE 
39 
ELABORAZIONE DI UN 
PROGETTO – PROCESSO ADATTIVO 
 
• SUPERARE IL DOLORE 
per ACCETTARE IL 
PROPRIO FIGLIO 
• SUPERARE LA RABBIA 
per INVESTIRE NEL 
PROGETTO 
• SUPERARE I SENSI DI 
COLPA per 
PROIETTARSI NEL 
FUTURO  
 
 
CERCANDO COSI’ DI EVITARE  
 
•DISTANZA 
AFFETTIVA/IPERPROTETTIVITA’ 
•NEGAZIONE DEI DEFICIT e  
 NON RICONSCIMENTO E  
 DISTINZIONE DEGLI HANDICAP 
 
•ASSOLUTIZZAZIONE DELLA  
RELAZIONE 
 
•AFFATICAMENTI INSOSTENIBILI 
 
IMPORTANZA DEL  
SUPPORTO SOCIALE 
 
Avete imparato che  
l’operatore sociale è… 
• agente di cambiamento 
• professionista dell’inclusione 
• integratore degli interventi 
    MA E’ ANCHE 
• uno dei professionisti della promozione 
della Qualità della Vita   
Chi è l’OPERATORE SOCIALE? 
ATTRAVERSO LE DIMENSIONI  
DEL SAPER FARE E DEL SAPERE 
• Progetta interventi e servizi 
• Organizza e realizza le attività previste 
• Valuta quanto messo in atto  
• Costruisce, alimenta relazioni (ascolta, 
comunica, comprende, media…) 
• Accompagna le persone per un pezzo di 
strada (affianca, supporta…) 
• Non lavora nella logica del mansionario 
Il percorso di presa in carico 
Prevede dei passaggi fondamentali per cogliere 
direttamente il profilo della persona disabile: 
• La conoscenza diretta con una chiave interpretativa 
adeguata 
• La conoscenza della rete dei sostegni naturali; 
• La conoscenza delle potenzialità di sviluppo e del rischio di 
involuzione. 
Dinamica dei bisogni degli utenti 
• Bisogni impliciti (dei quali l’utente non richiede la 
soddisfazione, perché essa è data per scontata), 
• Bisogni espliciti (dei quali l’utente chiede 
esplicitamente la soddisfazione, desideri), 
• Bisogni latenti (che l’utente non è in grado di esprimere, 
perché non li percepisce come tali). 
  
 La risposta ai bisogni impliciti genera indifferenza, la 
non risposta genera totale insoddisfazione. 
 La risposta ai bisogni espliciti, nel tempo trasforma tali 
bisogni in bisogni impliciti. 
 La risposta ai bisogni latenti trasforma gli stessi in 
bisogni espliciti. 
 
I modelli organizzativi vigenti 
sono sostanzialmente due 
L’Assistente Sociale responsabile primaria della presa in 
carico e quindi della progettualità complessiva. 
 
Presa in carico operata da una coppia professionale Assistente 
Sociale ed Educatore Professionale nel momento in cui il 
Progetto Personalizzato sia definito e l’attività eucativa sia 
posta in capo all’EP. 
 
 
Continuità assistenziale 
Garanzia di un percorso post-formativo che finalizzi tutti gli 
sforzi fatti per l’abilitazione, l’istruzione, lo sviluppo sociale e 
affettivo relazionale 
PERCORSI DI  
SOSTEGNO  
SOCIOSANITARIO 
LA CONTINUITA’ TERAPEUTICA P 
U 
N 
T 
I 
D 
E 
B 
O 
L 
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 I LIMITI DELLA SANITARIZZAZIONE AD OLTRANZA 
I SOSTEGNI SPECIALISTICI E  
I PERCORSI SANITARI INTEGRATI E  
PROTETTI (DAMA) 
I percorsi dell’integrazione 
sociosanitaria 
• LA DIMISSIONE PROTETTA 
• LA PRESA IN CARICO DEL 
DISABILE CON PROBLEMI PSICHICI 
GRAVI 
• LA PRESA IN CARICO DELLA 
PERSONA CON GRAVISSIMA 
DISABILITA’ 
Che cosa si chiede all’AS? 
CONTRIBUIRE A COMPORRE IL 
BILANCIO TRA: 
 
EQUITA’ – DIRITTI – RISORSE – CARICO DEL CARE GIVER  
IN EPOCA DI RISORSE CHE NON 
CRESCONO CON I BISOGNI…. 
Cos’è EQUITA’ 
Cos’è EQUITA’ 
 
Possibili definizioni: 
 
• Riconoscimento di ciò che spetta al singolo, in base ad 
una interpretazione umana e non letterale della 
giustizia. 
• Giustizia sociale, 
• Distribuzione delle risorse e delle opportunità in base ai 
principi e non agli interessi individuali. 
 
 
PERSONALIZ- 
ZAZIONE EQUITA’ 
Cos’è EQUITA’ 
• Uguaglianza di accesso o uguaglianza di 
trattamento? 
 
• Allocazione delle risorse omogenea o 
secondo i bisogni? 
 
• Uguaglianza di risultato? 
 
Come mai? 
SONO ANCORA DIFFICILI DA GARANTIRE DIRITTI SANCITI  
PER LEGGE e ALTRI CHE LA LEGGE NON PUO’ SANCIRE  
MA CHE SONO DIRITTI/BISOGNI INELUDIBILI 
DELLA PERSONA DISABILE  
FORSE LE RISORSE DA INCREMENTARE ANCORA UNA  
VOLTA NON SONO SOLO QUELLE ECONOMICHE… 
FORSE SONO LE RISORSE UMANE CHE VANNO 
VALORIZZATE  
(perché in questo modo si moltiplicano) SONO QUELLE DELLA 
SOLIDARIETA’ CHE ANCORA OGGI PERMETTE DI METTERSI DALLA 
PARTE DI UNA PERSONA DISABILE CHE VUOLE ESSERE IN GRADO 
DI RAGGIUNGERE COME OGNUNO DI NOI LE MIGLIORI 
OPPORTUNITA’ SOCIALI 
AUMENTARE E VALORIZZARE LE CAPACITA’ 
DI INTESSERE LEGAMI TRA LE COMPONENTI 
SOCIALI  
 
L’OPERATORE SOCIALE 
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